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TITRES MILITAIRES 


es auxiliaires, à la 22' section 
ïe armé par la Commission d« 


AFFECTATIONS ET EMPLOIS 

, Hôpital militaire Bégin jusqu’au 18 juillet 1915. 

Dirigé sur la gare régulatrice de Dunkerque et affecté au 36 e Corps 
d’Armée, le 18 juillet 1915. . 

j; liôpital chirurgical mobile n° .1 (36 e Corps d’Armée), à Beveren (Bel¬ 
gique), du 23 juillet 1915 au U janvier 1916. 

Hôpital de Zuydcooté (36' Corps d’Armée), du 11 janvier au 23 octobre 
191B. 

'Désigné pour la 11 e région et nommé chef de secteur du Morbihan, du 
25 octobre 1916 au 1 er juillet 1917. 

Dirigé sur la gare régulatrice du Bourget, par décision du 1“ juillet 




Nommé chirurgien consultant du 21 e Corps d’Armée le 12 juillet 1917, 
et affecté à l’ambulance 5-21 et à l’équipe chirurgicale 177 A. 

Exerce ces fonctions du 15 juillet 1917 au 1 er février 1919. 

Au cours de cette période, le Corps d’Armée s’est continuellement déplacé 

1° Campagne de 1917 sur l’Aisne et bataille de la Malmaison. 
Groupement d’ambulances de Chassemy, 18 juillet au 23 sep¬ 
tembre 1917. 






Excellent chirurgien ayant une haute conception du devoir. S’est fait 
« remarquer en toutes circonstances par un dévouement à toute 
« épreuve ; opérant avec le plus grand calme et un mépris absolu du 
« danger dans des formations sanitaires souvent bombardées par 

i A contribué par sort énergie et son action personnelle sur les chirur- 
« giens en sous-ordre à sauver de nombreux blessés au cours des 
« attaques de l’Ailette (octobre 1917):, pendant le repli de l’Aisne 
« (mai 1918), et au cours des attaques de Champagne (juillet-sep- 
« tembre-octobre 1918) » 

Le général Michel, commandant le 21 « Corps d’Armée, 


(21 e 







TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Si j’excepte un court travail médical sur les hémorragies du cervelet 

haleine a été consacré au cancer du rectum qui fit le sujet de ma thèse. 
Par les différents services où j’ai passé, il semble que j’aie été destiné en 
quelque sorte à étudier la chirurgie des cancers. J’ai commencé avec 
Poirier, dont le nom est si fortement attaché à la lutte contre le cancer, 
et qui devait en mourir, jeune encore et en pleine force. J’ai continué 
à la clinique chirurgicale de l’hôpital Çochin avec les cancers du reotum, 
puis à la clinique gynécologique de l’hôpital Broca avec les cancers de 






LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 


1. — Hémorragie cérébelleuse considérable, survenue sans aucun signe 
de lésion encéphalique dans les jours qui ont précédé, et ayant 
entraîné la mort rapide après une heure et demie de convulsions, 
En collaboration avec le docteur Legry. B. et M. de la Société anato¬ 
mique de Paris, mars 1904, p. 235. 

2. — Volumineux ostéosarcome de la cuisse ayant nécessité une désar¬ 
ticulation de la hanche suivie de succès. En collaboration avec Cot- 
tard. B. H M de la Société anatomique de Paris, juillet 1905, p. 675. 

3. t — De l'extirpation par voie combinée des cancers recto-sigmoïdiens, 

particulièrement chez l’homme. Thèse de Doctorat, Paris, Jacques, 
mars 1911, 183 pages. 

4. — Luxation de l'extrémité inférieure, du cubitus. En collaboration 
avec M. Proust. Société de Chirurgie, séance du 5 mars 1913. V* 

5. — Fibro-myome à pédicule tordu. En collaboration avec le professeur 
Pozzi. B. etM. de la Société anatomique, juillet 1913, 2 figures. 

6. — Ovaire géant. En collaboration.avec le professeur Pozzi. B. et M. 

de la Société anatomique, juillet 1913, 1 figure, 

7. — Les hystéropexies actuelles, et le lieu d’élection pour le passage 
intra-pariétal des ligaments ronds dans l’opération de Doléris. Berne 
de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, février 1914, né 2, p. 81- 
102, avec 2 figures. 

8. — Hystérectomie vaginale pour épithélioma utérin complétée par des 

applications ultérieures de radium. En collaboration avec Mme Fabre. 
Société SObstétrique et de Gynécologie. Séance du 11 mai 1914. .t 

9. — De l’hystérectomie restreinte complétée par la radiumthérapie dans 
les cancers de l'utérus. En collaboration avec M. le professeur Pozzi. 
Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, t. XXIIÏ, n° 3, 
juin 1915, p. 209-264, avec 25. figures. 

10. — Note sur la localisation d’urgence des projectiles abdominaux. 
Société de Chirurgie . (Rapport do M. Qùéjiu), 5 janvier 19.16. 









OBSERVATIONS PERSONNELLES DANS 

1. — La réanimation du cœur par. Mocquot. Revue de chirurgie 
Avril-Mai-Juïn 1909. 


commissural par Alfred Piseau. Thèse, Paris 1912. 

• 3. — Des indications de l'hystérectomie vaginale dans lei 








* C’est pour supprimer ce dernier facteur d’insuccès, pour éliminer ce 
moignon recto-sigmoïde encombrant, en le refoulant aseptiquement hors 
du ventre et permettre de rétablir un fond de pelvis parfaitement péri- 
tonisé, que - j’ai cherché à régler sur le cadavre, d’après l’idée que m’a 
donnée mon maître M. Quénu, une technique appropriée d’amputation 
abdomino-périnéale du rectüm. 






















ne reste plus, avant de fermer le ventre, qu’à suturer et à fixer le bord 
inférieur flottant du reliquat méso-colique le long du détroit supérieur,, 
comme le faitM. Quénu pour éviter la persistance d’une déchirure, d’une 
sorte d’anneau tout préparé pour l’étranglement interne. 

Troisième temps périnéal d’extirpation. — Quand, le ventre fermé, on 
revient au périnée, le rectum, presque entièrement détaché, pend au 















après la grossesse et l’accouchement. 

En voici les conclusions : 

La fixation directe de l’utérus est à rejeter dans toutes ses modalités, 
chaque fois que la malade est encore susceptible d’avoir ultérieurement 





HYSTÉROPEXIE 


des enfants, et c’est aux procédés de fixation indirecte, aux ligamento- 
pexies, qu’il faut avoir recours. 

i Tout procédé de ligamentopexié dans lequel on n’ouvre pas le ventre 
doit être rejeté, parce qu’on ne peut vérifier, ni l’état des annexes, ni la 
réalité de la réduction. 

Sauf en des bas exceptionnels, le principe de l'opération deDoléris en 
fait le procédé de choix entre toutes les ligamentopexies transpéri- 

Cependant, des cas rares, mais dont il faut tenir compte, montrent 
que, sinon dans ses suites immédiates, au moins dans ses conséquences 
tardives, oette opération peut exposer à deux variétés d’accidents qui 
sont : la tendance aux hémorragies et leur soudaineté, surtout l’étran¬ 
glement intestinal. 

Ces accidents nous paraissent aidés par deux variétés d’erreurs : 
erreurs d’indications, lorsqu’on veut appliquer le Doléris à la cure des 

du pelvis et à l’ankyloser en rectitude ; erreurs de technique, qui con¬ 
sistent à créer Une fossette préutérine en puisard étroit par une néo- 
insertion trop rapprochée des ligaments, et surtout à margelle rigide 
par une traction forte sur ces ligaments, traction inutile, d’effet souhaité 
non durable, mais d’effet dangereux certain; 

Les moyens d’éviter les accidents ; c’est donc d’abord de réserver la 
ligamentopexie aux cas de rétroflexion' ou de mobilité utérine doulou¬ 
reuse et de ne chercher ni ime fixation haute, ni un amarrage serré :, 
c’est enfin d’avoir une fossette préutérine aussi large que possible. 

En vue de ce dernier desideratum, des auteurs récents, Cabàllero, 
Pollosson et Pellanda, ont imaginé de passer lès ligaments ronds non 
plus à travers les droits, mais en dehors des droits. 

Anatomiquement, il y a là deux dangers : danger de blesser l'épi¬ 
gastrique, danger de désorganiser la paroi au niveau de la fossette 
inguinale moyenne qui est son point faible. Pratiquement, le danger 
vasculaire est resté jusqu’ici purement théorique, et pourtant, au moins 
pour la technique de Caballero, les faits sont déjà très nombreux. En 
cherchant sur le cadavre et sur le vivant à nous expliquer cette discor¬ 
dance entre la théorie et la pratique, il nous a semblé qu’en réalité la 
transfixion ne se faisait pas sur le bord même du droit, mais en un point 
à préciser en dedans de ce bord. 

Enfin, nous croyons que le lieu d’élection pour le passage des ronds 
est Vinterstice entre les deux tendons d’attache inférieure du droit , 


















)ns ultra-pénétrants 























communauté de difformité extérieuré, tandis qu’ils sont extrêmement 
différents par l’origine, les lésions anatomiques et le traitement qu’ils 
appellent. 




TRAVAUX DE CHIRURGIE DE GUERRE 


i de cinquante-cinq mois partagée entre des 




PLAIES DE L’ABDOMEN 

Au mois de juillet 1915, je suis arrivé dans une formation sons 
baraques démontables dépendant du 36' corps d’armée, et installée au 
bord de l’Yser, à Beveren (Belgique) à 9 kilomètres des lignes environ. 

Sous le nom d’Hôpital Chirurgical mobile n» 1, cette formation était 
l’ébauche de ce qui plus tard, énormément amplifié, devint les grands 
H. O. E. du front. Telle qu’elle était, il y avait en personnel et en 
matériel augmenté par l’initiative privée, des éléments très supérieurs à 
ceux dont on disposait habituellement à cette époque. Chef de clinique 
de Pozzi, ayant en conséquence une grande pratique de la chirurgie 
abdominale, je nè pouvais me résigner à ne rien tenter poiir les plaies 
du ventre et je m’organisai immédiatement pour agir. Malheureusement, 
il fallait obtenir que les blessés abdominaux fussent envoyés à Beveren 
et, sous peine de ne recevoir que des agonisants, qu’ils y fussent envoyés 
sans délais, ni relais dans les postes de réconfort ou les groupes de 
brancardiers. Or, on se heurtait dans cette armée à un manque de foi 




d’éclatement à distance par hyperpression liquide ou gazeuze. 

. Il relevait encore l’évolution de la péritonite d’heure en heure, 






projectiles brisants, la puissance de réaction et de défense soit longtemps 
retardée et paralysée. Leurs lignés de sutures cutanées se consolident 
lentement ; les plaies qu’ils présentent en dehors même des limites du 
ventre restent pendant un temps anormalement long sans trace de 
travail cicatrisant. Par leur état d’atonie, on. peut présumer de celui des 
sutures profondes et s’expliquer la longueur si frappante de la période 
critique post-opératoire. Bien plus, leur évolution est la manifestation, 
extérieure qui permet de prévenir les accidents et de juger l’état réel du 


blessé. 











les. Ces cas heureux font plus de bruit que ne mérite leur extrême rareté, 
et ne peuvent en aucune façon légitimer l’inaction délibérée. 


Il y a des plaies de l’abdomen qui peuvent ne pas être opérées. Ce 
sont les plaies qui n’atteignent pas l’intestin, en particulier celles des 
viscères pleins, lorsqu’il n’y a pas d’hémorragie profuse ; non moins 
qu’aux opérés, l’immobilisation aussi précoce que possible, la glace et 

diale a une expression topographique qui correspond aux deux étages 
sus-mésooolique et sous-mésocolique de la cavité abdominale. Leur 
limite est indiquée avec une approximation cliniquement suffisante, par 












































50 ÉPANCHEMENTS SANGUINS INTRA-ABDOMINAUX 


et déterminer sinon la source exacte, du moins la grande région 
anatomique où se fait l’hémorragie : plèvre, hypoohondre, flanc ; il le 



tranchée, en partie masquée par la ceinture -pelvienne, troublée par 
l’inégale répartition des gaz intestinaux. Ce n’est pas un diagnostic qui 
crève les yeux, il veut être recherché, il y faut de l’habitude, une acco- 
modation parfaite, un rayonnement de qualité déterminée et d’intensité 
constante et l’exploration comparative de tout le ventre et des régions 
claires voisines. Fait aveo sucoès il nous a été précieux. 

Normalement l’abdomen se présente comme une zone obscure limitée 
en haut par l’ombre mobile et dense du diaphragme, plaquée çà et là de 
tâches claires dues aux gaz intestinaux et distribuées irrégulièrement à 









EPANCHEMENTS 


je que, même chez les blessés les plus saignés, agonisants, sans pouls, 
les épanchements sanguins intra-abdominaux vraiment diffus, diffus 
Æemblée qui avaient d’abord attiré notre attention, ne sont pas les plus 
fréquents. Très souvent il existe dans la loge lésionnelle un épanche¬ 
ment relativement localisé, un gros hématome suspendu, rempli de 
caillots plus ou moins baignés de sang liquide, hématome qui peut 
d’ailleurs aller à plusieurs litres de sang. 

Ces hématomes sont sous-phréniques ou hypochondraux ; ils siègent 
dans la loge perisplénique, sous le foie, dans la loge duodéno-cystico-’ 
colique, ou dans l’arrière-cavité des épiploons derrière l’estomac. Cetté 
dernière localisation s’explique d’elle-même; mais pour les autres, il n’est 



rapidité extrême, par de légers agglutinements qui tendent à limiter 
l’hémorragie en créant la poche où lé sang s’accnmule peu à peu sous. 
pression, bombant sur lés régions voisines. 


des poussées hémorragiques successives reprennent et si la frêle bar¬ 
rière oède, c’est l 'hémorragie diffusée. 


Sans aller jusque-là, il arrive souvent que le voile limitant se fissure 
! légèrement, la partie liquide file dans le Douglas et les caillots restent 
















pour le bord supérieur, d’ayant en arrière pour le bord inférieur. 


La plèvre ouverte, le poumon est saisi. Est-ce lùi qui saigne? On en 
fait l’hémostase, sinon, sans plus attendre, des champs imbibés de 

rhatiqüe est reconnue, on y met le doigt et, à partir d’elle, le dia¬ 
phragme est fendu de bout en bout. 















Presque toujours, èn interrogeant ces malades, on découvrait qu’ils 
souffraient depuis plusieurs jours de coliques ou de troubles digestifs ; 
souvent jls .avaient résisté sans se plaindre ; parfois leurs plaintes 
n’avaient été prises que trop tardivement au sérieux ; trop souvent ils 
avaient été vigoureusement purgés et la purge avait brutalement déter¬ 
miné la crise aiguë. J’entrais à ce propos dans des considérations que 
m’avait inspirées l’étude de mes nombreuses observations et qui me 
conduisaient à deux conclusions : 

1° L’appendicite paraissait peut-être plus fréquente à la guerre que 
dans la pratique civile. Si nombre de dyspepsiques et de gastralgiques 
avaient été guéris par le changement d’habitudes et de préoccupations 
et par la vie au grand air, chez tous les vrais appendiculaires plus ou 


ssées aiguës. De plus, dans l’immense classe 
:arnée déterminait fréquemment des infections 













térie souvent très grave. Dans une observation particulièrement frap¬ 
pante que je donnais comme exemple, s’est produite une suite de perfo¬ 
rations successives dont la perforation appendiculaire du début n’avait 
été que la première. 

PLAIES DU CRANE 

Pertes de substance crânienne et greffes cartilagineuses. — Presse 
médicale , 20 décembre 1917, n° 71. C’est l’exposé d’une technique 
basée sur 34 opérations. 

Les brèches crâniennes variaient de l’étendue d’une pièce de un 
franc à celle d’une pièce de.cinq francs et au delà. 

Tous ces blessés présentaient des troubles fonctionnels importants : 
céphalée, éblouissements, vertiges, impossibilité de baisser la tête en 
travaillant, épilepsie traumatique. 

La plupart avaient leur cicatrice soulevée par les battements du 






















Je ne l’ai fait que pour maintenir de légères hernies du cerveau. Le 
résultat esthétique est moins beau et il persiste quelques jours des signes 
légers de compression cérébrale qui peuvent nécessiter des ponctions 
lombaires. 

Dans mes 34 opérations jen’ai eu aucun accident; aucun greffon n’est 
resté mobile ; le résultat fonctionnel s’est montré constamment favorable 
au moins pour les quelques mois pendant lesquels j’ai pu suivre les 
blessés. Je ne puis parler de résultats éloignés, car mon retour aux 
armées m’a fait perdre de vue la plupart d’entre eux quoique j’aie pu 
faire pour garder le contact. 






ÉTUDES SUR LE SHOK TRAUMATIQUE 
LES HÉMORRAGIES 

L’ORGANISATION DES AMBULANCES DE L’AVANT 


A partir de juillet 1917 jusqu’à la fin de la guerre, j’ai dirigé comme 
chirurgien consultant les. Services chirurgicaux d’un corps d’armée. Je 
me suis dès lors exclusivement oocupé des formations avancées réservées 
au triage et à la chirurgie des intransportables. Mes fonctions m’ont 
mis à même d’étudier les grandes hémorragies et les shokés. Les occa¬ 
sions d’étude ont été fréquentes et mon champ d’observation fort étendu, 
car ce corps d’armée, le 21®, l’un de nos corps à quatre divisions pas¬ 
sait d’une armée dans une autre suivant les déplacements de l’activité 
du front et il fut souvent et rudement engagé. 

J’ai successivement envoyé trois mémoires à la Société de Chirurgie. 

Note à propos du traitement des grands intransportables en état de shok. 
— ( Pseudo-shokés hémorragiques). Rapport de M. Quésu, Soc. de 
Chirurgie, 5 déc. 1917, p. 2.169. 

Dans son livre sur : « La toxémie traumatique à syndrome dépressif 
dans, les blessures de guerre », mon maître, M. Quénu, exposant la 
genèse de sa doctrine sur l’origine du plus grand nombre des cas de shok 
traumatique, doctrine qui a si profondément bouleversé la conception 

dans la plaie elle-même, et qu’il s’agissait en réalité d’une intoxication 
précoce par les toxalbumines issues des tissus écrasés, s’exprime ainsi : 
« Jusqu’en octobre 1917, je n’avais pu réunir que des matériaux isolés, 
c’est pendant la bataille pour le Chemin des Dames (1917) que mon 
anoien interne Rouhier, qui était à la tête d’une ambulance, division¬ 
naire à Sermoise, et que j’allai visiter, recueillit d’importantes, 
observations cliniques; j.e fis sur ces observations un rapport à la 
Société de Chirurgie le 5 décembre 1917, et on peut dire que ce rap¬ 
port a été l’amorce de l’étude du shok dans notre pays. » 

Jusqu’en 1917, il était de règle absolument admise qu’on ne devait 
pas toucher aux blessés shokés avant qu’ils ne fussent sortis de leur état 































pçtr projectiles en grêle, plaies toxiques à foyer diffus dont on ne peut 
ments localisés des membres, ne donnent pas lieu à des constatations 

Iis sont trop souvent au-dessus de la chirurgie et notre action sur 

J’ai cependant fait sur eux les remarques suivantes : Ceux dont le 
shok est le plus intense et le plus constant ne sont pas ceux dont 
une masse musculaire a été détruite ou plutôt emportée avec la peau qui 
la recouvre, formant dans un membre une large tranchée dont les sucs 
s’écoulent à l’extérieur. C’est au contraire les blessésqui présentent, sous 
desorifices cutanés restreints, des chambres d’attrition. des cavernes mus¬ 
culaires étendues et multiplesdont les sucs ne s’écoulent pas et restent 
en rétention sous des couvercles dermo-aponévrotiques plus ou moins 

de grenade. Les parties molles seules sont atteintes, mais sur de vastes 














)K TRAUMATIQUE 


ont tous leurs organes splanchniques en état d’intégrité, ou qu’au 
contraire iis portent des lésions qui ne leur laissent qu’un état de 
compensation fonctionnelle précaire. C’est ainsi que j’ai vu succomber 
au shofc, pour des lésions vraiment plus légères qu’à l’ordinaire, un 
blessé dont l’autopsie permit de constater une sj'mphyse péricardique 
totale et des lésions péritonitiques, périgastriques et périhépatique. 

Deux fois une transfusion du sang massive (600 à 700 grammes) 
post-opératoire, nous a donné de bons, résultats, dont une véritable 
résurrection dans des Cas où l’amélioration produite par le sérum 

Enfin, dans ce travail comme dans le précédent, j’insistais sur .la, 
nécessité de réduire au minimum l’acte opératoire pour qu’il fût plus 
rapide, ce pourquoi je préférais une désarticulation du genou à une 
















Sermoise eussent succombé d’hémorragie. » 

. C’ëstaux prisés avéo Cette quantité d'hémorragies que jt 
à la conclusion que : Chez les grands saignés l’indication i 
lorsqu’ils arrivent à l'ambulance est de faire d'abord et sans À 




















78 ORGANISATION DES AMBULANCES DE L’AVANT 

organiser le fonctionnement de mes ambulances aux heures les plus tra¬ 
giques de la guerre de mouvement, non seulement pendant l’avance 
victorieuse, mais avant elle, pendant la retraite, et une retraite de 
100 kilomètres en profondeur de l’Aisne sur la Marne (27 mai, 2 juin 
1918). Cette dure expérience a démontré la nécessité de bien des modifi¬ 
cations dans la constitution et la répartition des ambulances légères, 
pour qu’elles puissent s’adapter et continuer à servir même dans de telles 
circonstances. Tout ce que j’ai vu, je l’ai consigné dans mes rapports de 
chirurgien-consultant, au fur et à mesure que je l’ai vécu; je compte le 
reprendre pour essayer d’en tirer des conclusions utiles, lorsqu’il sera 
possible de le juger avec un recul suffisant. 


Me voici arrivé au terme de cet exposé de mes travaux de chirurgie 
de guerre que je m’excuse d’avoir fait aussi long. Mais, malgré moi, dès 
que je touche à ces questions, je me laisse reprendre par la passion avec 
laquelle je m’y suis donné; et qui était,-à nous chirurgiens, notre manière 
de faire la guerre. 

A cette, chirurgie si douloureuse des intransportables j’ai consacré 
toutes mes forces, j’ai marché dans le chemin où m’a guidé mon maitre 
M, Quénu, et ma fierté est de lui avoir fourni, pour son œuvre, des maté¬ 
riaux qu’il ii’a pas jugés négligeables. 
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